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THE ENDOSCOPIC AND LAPAROSCOPIC METHODS OF TREATMENTOF SEVERE ACUTE 
PANCREATITIS (SAP) (Abstract): Acute pancreatitis is a common disease most frequently caused by 
excess alcohol ingestion and gallstone disease. Diagnosis is usually based on characteristic symptoms, 
elevated serum pancreatic enzymes and imagistic (ultrasonography, CT). Some patients will develop 
severe disease associated with organ failure. These patients are at risk to develop complications: 
pancreatic necrosis, fluid collections, pseudocysts, peritonitis. Validated scoring systems can help predict 
the severity of pancreatitis. Treatment of acute pancreatitis involves supportive care. Endoscopy, 
including ERCP and EUS, and/or cholecystectomy may be indicated in the appropriate clinical setting. 
The aim of this study was to compare the effectivness of two strategy – endoscopic and traditional in 
treatment of severe acute pancreatitis (SAP). We present our experience in treatment of 620 patients with 
SAP. The patients were devided in two groups – 373 patients treated with endoscopic methods and 
another 247 treated with classical methods. Endoscopic methods permit to decrease the morbidity and 
mortality in comparison with classical methods. 
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INTRODUCERE 
Problema tratamentului pancreatitei acute (PA) este dificilă atât din punct de 
vedere al diagnosticului cât şi a tacticii chirurgicale datorită morbidităţii şi mortalităţii 
crescute [1-4].  
În ultimii ani se observă o tendinţă de creştere a incidenţei pancreatitei acute față 
de colecistita acută. 
Raportul cost – eficienţă în cazul formelor severe de pancreatită acută reprezintă 
o problemă financiară semnificativă, iar rezultatele nu sunt spectaculoase. 
Indicațiile de tratament au evoluat de la intervenție chirurgicală în urgență cu o 
mortalitate de peste 50–70% la tratament conservator sau minim invaziv cu o scădere a 
mortalităţii sub 30%.  
 
MATERIAL ŞI METODĂ  
Am efectuat un studiu retrospectiv în perioada 01.01.1986 - 31.12.2008 când 
4416 pacienţi cu diagnosticul de pancreatită acută au fost trataţi în clinicile chirurgicale 
ale Centrului Naţional  Ştiinţifico-Practic de Medicină de Urgenţă  şi în secţiile 
chirurgicale ale unităţilor sanitare municipale. Dintre ei, 620 pacienţi (14,13%) au fost 
cu pancreatită acută severă (PAS) au necesitat tratament chirurgical.  
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Aceştia din urmă au fost repartizaţi în două loturi: lot I – 373 pacienţi (59,8%) în 
care s-au folosit metode laparo-endoscopice; lot II – 247 pacienţi (39,8 %) (lotul martor) 
trataţi prin metode clasice. 
 
REZULTATE 
În lotul endoscopic raportul femei/bărbaţi a fost de 1/1.2, iar în lotul martor de 
1/1.8 (Tabel 1). Nu s-a stabilit o diferenţă semnificativă statistic între loturile de studiu 
în funcţie de vîrsta pacienţiilor (p > 0.05).  
Conform datelor obţinute în lotul martor cu PAS au predominat pacienţii de 
vârstă tânără şi medie (21-60 ani), în timp ce în lotul endoscopic majoritari au fost 
pacienții cu vârsta cuprinsă între 61-80 ani, grup care a beneficiat de intervenţii laparo-
endoscopice. Majoritatea pacienţilor care au fost trataţi minim invaziv au avut și tare 
asociate grave (Tabel 2). 
 
TABEL 1 
Caracteristica pacienţilor cu pancreatită acută severă (PAS) după sex 
  Lotul endoscopic (n=373)  Lotul martor (n =247) 
Femei  176 (42,2%)  87 (35,2%) 
Bărbaţi  197 (52,8%)  160 (64,8%) 
 
TABEL 2 
Structura pacienţilor trataţi cu PAS în funcţie de vârstă 
Lotul endoscopic (n=373)  Lotul martor (n=247) 
Vârsta(ani) 
Abs P±ES% Abs  P±ES% 
t p 
Pînă la 20  9  2,4±5,1  1  0,4±6,3  0,2  p>0.05 
21-30 34  9,1±4,9  33  13,4±5,9  0,6  p>0.05 
31-40 84  22,5±4,6  64  25,9±5,5  0,5  p>0.05 
41-50 71  19,0±4,7  66  26,7±5,4  1,1  p>0.05 
51-60 63  16,9±4,7  48  19,4±5,7  0,3  p>0.05 
61-70 65  17,4±4,7  23  9,3±6,1  1,1  p>0.05 
71-80 34  9,1±4,9  11  4,5±6,3  0,6  p>0.05 
După 81  13  3,5±5,1  1  0,4±6,3  0,4  p>0.05 
 
Statistic loturile de studiu au fost omogene. Diagnosticul de PAS în ambele 
loturi a fost stabilit prin metode imagistice, laparo-endoscopice şi combinate (Tabel 3). 
 
TABEL 3 
Metodele de diagnostic în PAS 
Metodă  Grupul endoscopic (n=373)  Grupul martor (n=247) 
Ecografie abdominală  292 (78,3%)  208 (84,2%) 
CT  37 (9,9%)  13 (5,3%) 
EGDS cu examenul PDM  223 (59,8%)  41 (16,6%) 
Manometrie bilio-pancreatică 35  (8%)  - 
CPRE 217  (58,2%)  - 
Laparoscopie 239  (64,1%)  32  (12,9%) 
Fistulocolecistocolangiografie  49 (13,1%)  15 (6,1%) 
Bursoomentoscopie 18  (4,8%)  - 
 
Diagnosticul clinic incert a impus laparoscopie exploratorie, diagnosticul 
preoperator fiind de: ulcer perforat în 26 cazuri, apendicita acută în 2 cazuri, 
pseudochist pancreatic rupt în 5 cazuri și ocluzie intestinală în 2 cazuri.  Articole originale                                                    Jurnalul de Chirurgie, Iaşi, 2010, Vol. 6, Nr. 2 [ISSN 1584 – 9341] 
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După ce, laparoscopia a stabilit diagnosticul de PAS, s-au efectuat diferite 
gesturi terapeutice. 
Confirmarea diagnosticului de PAS s-a bazat pe: sindrom clinic sugestiv, 
creşterea semnificativă a enzimelor pancreatice în ser şi/sau urină, explorări imagistice, 
laparoscopice şi endoscopice.  
Din punct de vedere etiologic pacienţii cu PAS au fost repartizaţi conform 
datelor din tabelul 4. 
S-au stabilit diferenţe semnificativ statistic între cele două loturi de studiu în 
funcţie de etiologia PAS. În lotul endoscopic etiologia biliară a fost de 2,2 ori mai 
frecventă decât în lotul martor, iar cea non-biliară de 1,8 ori mai rară (p<0.001). 
 
TABEL 4 
Formele etiologice ale PAS 
Lotul endoscopic (n=373)  Lotul martor (n=247)  Etiologie 
Abs P±ES%  Abs  P±ES% 
t p 
Biliară  222 59,5±3,3 67  27,1±5,4  5,1  p<0,001 
Non-biliară  151 40,5±3,9  180  72,9±3,3  6,4  p<0,001 
 
Datorită particularităţilor anatomice, obstacolul principal pentru eliminarea 
sucului pancreatic se plasează în regiunea papilei duodenale mari (PDM). 
Aceasta impune aplicarea duodenoscopiei (DS) cu examinarea minuţioasă a 
PDM, complectată cu manometrie bilio-pancreatică (M) şi în unele cazuri 
colangiopancreatografie retrogradă endoscopică (CPRE).  
Tratamentul miniminvaziv cu aplicarea metodelor endoscopice şi laparoscopice 
este divers şi diferă de la caz la caz (Tabel 5). 
 
TABEL 5 
Metodele endoscopice, laparoscopice şi combinate de tratament ale PAS 
Metodele endoscopice de tratament  Numărul pacienţilor (n=373) 
STE unică metodă de tratament  82 (21,9%) 
STE – etapa I + intervenţii LS  35 (9,4%) – 1 deces cu flegmon 
retroperitoneal 
LS + STE – etapa II  47 (12,6%) 
Drenj Wirsung extern  15 (4,02%) 
Drenaj biliar extern  21 (5,6%) 
Coledocolitotomie 33  (8,8%) 
Wirsungolitotomie 6  (1,6%) 
Drenarea endoscopică transgastrică şi transduodenală a chisturilor 
şi abceselor parapancreatice 
12 (3,22%) 
Necrozectomia endoscopică pancreatică endoluminală 2  (0,54%) 
Colecistectomie laparoscopică la etapa I  30 (8,0%) 
Colecistectomie cu drenarea CBP la I etapă 19  (5,1%) 
Drenarea laparoscopică a cavităţii abdominale  191 (51,2%) 
Reintervenție laparoscopică cu drenaj  12 (3,2%) 
Lavajul cavităţii abdominale (dializă peritoneală) 184  (49,3%) 
Canularea ligamentului rotund al ficatului  62 (16,6%) 
Colecistostomia laparoscopică 89  (23,9%) 
Drenajul bursei omentale  28 (7,5%) 
Necrectomia pancreatică, retroperitoneală prin abord laparoscopic 
sau cu asistenţă laparoscopică 
4 (1,9%) 
Metode clasice după manevre endoscopice  45 (12,3%) 
Colecistectomie clasică 44  (12,03%) 
Colecistectomia clasică + CDA  1 (0,27%) Articole originale                                                    Jurnalul de Chirurgie, Iaşi, 2010, Vol. 6, Nr. 2 [ISSN 1584 – 9341] 
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Peritonita generalizată în PAS este complicaţia cea mai gravă şi cel mai des 
întâlnită la 139 bolnavi (37,2%) în lotul endoscopic şi la 42 bolnavi (17%) în lotul 
martor.  
Următoarea complicaţie ca frecvenţă în lotul endoscopic a fost colangita acută, 
evidenţiată la 104 pacienţi (27,9%). În lotul martor pe locul secund a fost 
peripancreatita extensivă la 49 (19,8%) pacienţi.  
Este semnificativ, că în ambele loturi destul de frecvent a apărut insuficienţa 
multiplă de organe în 33 cazuri (8,8%) în lotul endoscopic şi în 30 cazuri (12,1%) în 
lotul martor (Tabel 6). 
În total au decedat 111 pacienţi. Mortalitatea generală la pacienţii cu PAS a fost 
17,9%. În lotul endoscopic au decedat 32 pacienţi (8,58%), iar în lotul martor 79 
pacienţi (31,98%) (Tabel 7). 
 
TABEL 6 
Complicaţiile pancreatitei acute severe 
Complicaţii  Lotul endoscopic (n=373)  Lotul martor (n=247) 
Peritonită purulentă generalizată 139  (37,2%)  42  (17%) 
Flegmon retroperitoneal  36 (9,6%)  65 (26,3%) 
Omentobursită  11 (2,94%)  14 (5,6%) 
Icter mecanic  102 (19,03% )  3 (1,2%) 
Decompensare hepatică parenchimatoasă  2 (0,53%)  2 (0,8%) 
Colangită acută  104 (27,9%)  2 (0,8%) 
Şoc endotoxic  8 (2,14%)  13 (5,3%) 
CID  1 (0,26%)  1 (0,4%) 
Abces intraabdominal  1 (0,26%)  4 (1,6%) 
Necroza mezocolonului  3 (0,8%)  1 ( 0,4 % ) 
Pseudochist pancreatic supurat  6 (1,6%)  2 (0,8%) 
Pseudochist pancreatic necomplicat  7 (1,9%)  11 (4,45%) 
Trombembolism pulmonar  1 (0,26%)  3 (1,2%) 
Insuficienţă multiorganică  33 (8,8%)  30 (12,1%) 
 
 
TABEL 7 
Cauzele de deces în loturile studiate 
Cauze deces  Lotul endoscopic (n=32)  Lotul martor (n=79) 
Insuficienţă multiorganică  14 (43,7%)  29 (36,7%) 
Şoc pancreatogen  5 (15,6%)  9 (11,3%) 
Complicaţii septice  5 (15,6%)  3 (3,7%) 
Peritonită purulentă generalizată  3 (9,3%)  1 (1,26%) 
Insuficienţă pulmonară  6 (20%)  2 (2,52%) 
Trombembolism pulmonară  1 (3,1%)  3 (3,7%) 
Hemoragie difuză   2 (6,25%)  5 (6,3%) 
Insuficienţă cardiacă acută -  1  (1,26%) 
Pericardită -  1  (1,26%) 
Infarct splenic  -  1 (1,26%) 
Necroză hepatică   -  1 (1,26%) 
CID -  1  (1,26%) 
Cauză nedeterminată -  1  (1,26%) 
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DISCUŢII 
Tratamentul laparoscopic (LS) al PAS este indicat după confirmarea ecografică 
a colecţiilor lichidiene [11-14]. În timpul LS se va efectua: aspiraţia conţinutului, lavajul 
abdominal cu 4 litri ser fiziologic.  
La sfârşitul LS cavitatea abdominală se va drena cu cel puţin 5 tuburi. 
Postoperator lavajul cu câte 2 litri de ser fiziologic de 3 ori/zi fracţionat sau continuu.  
În cazul pancreatitei acute biliare (PAB) se va efectua colecistostomie 
laparoscopică cu extracţia calculilor sau colecistostomie transparietohepatică [15].  
În cazul colecistitei litiazice gangrenoase efectuăm colecistectomie 
laparoscopică (CELS) urmată de STE după 24 ore. În cazul colecţiilor pancreatice se va 
efectua omentobursoscopia urmată de bursoomentostomie cu aplicarea a două drenuri 
pentru lavaj local, iar la nevoie necrectomie în faza a treia.  
În cazul peritonitei biliare efectuăm colecistectomie, cu drenajul CBP urmată de 
STE după 24 ore [16].  
Efecturea necrectomiei laparoscopice la 9 - 15 zile după regresia fenomenelor 
pancreatitei acute prin mezoul colonului sau prin acces gastrocolic, permit înlăturarea 
deplină a focarelor şi a sechestrelor din regiunea capului, corpului şi parţial al cozii 
pancreasului, spaţiilor retroperitoneale, retrocolice şi pararenale [17]. 
Pancreatita acută rămâne una dintre problemele majore în chirurgia abdominală 
modernă. Diagnosticul și conduita terapeutică rămân încă controversate.  
Cauzele deceselor în loturile analizate au fost: insuficienţa multiorganică - 
45,5% în lot I şi 52,24% în lotul II; peritonita generalizată - 63,6% în lot I şi 54,24% în 
lotul II. Şocul endotoxic a cauzat moartea a 4 pacienţi (12,1% ) în lotul endoscopic şi 10 
pacienţi (17%) în lotul martor, care a dus la insuficienţa multiorganică încă din primele 
ore de la internare. Dintre cei 92 pacienţi decedaţi, 27 (29,35%) au fost operaţi clasic, 
dintre care în 9 cazuri (9,8%) intervenţia s-a datorat erorilor de diagnostic (ulcer 
perforat – 7 cazuri, hernie strangulată – 2 cazuri).   
Metodele laparo-endoscopice au permis diagnosticarea mai precoce a 
pancreatitei acute, diferenţierea de alte patologii ale sindromului de abdomen acut, iar 
gama largă de procedee şi tehnici miniinvazive a micşorat letalitatea de la 31,5% în 
tratamentul clasic până la 8,6% în cel endoscopic. În 5 cazuri din lotul I (1,35%) cu 
pancreatită hemoragică, datorită ineficienţei tratamentului endoscopic, s-a recurs la 
metodele clasice de tratament. 
 
CONCLUZII 
Mecanismul pancreatitei acute se declanşează datorită apariţiei hipertensiunii 
ductale (ductul Wirsung) de obicei în regiunea papilară.  
Tratamentul endoscopic este indicat în primele 6-12 ore şi permite micşorarea 
presiunii intraductale.  
Sfincterectomia endoscopică este eficientă în primele 24 ore de la debutul   
pancreatitei acute biliare.  
Rezolvarea endoscopică în urgenţă amânată a colecţiilor pancreatice şi 
peripancreatice pe cale transgastrică, transduodenală  şi abordul transpapilar sunt 
recomandate în fazele tardive. 
Tratamentul laparoscopic este indicat în cazul incertitudinii diagnostice, în 
peritonita generalizată, colecistita gangrenoasă, icterul mecanic, colangită. 
Colecistectomia laparoscopică dacă e necesară în urgență va fi asociată cu 
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Intervenţiile laparoscopice pentru rezolvarea pancreatitei acute severe necrotico-
purulente şi a complicaţiilor va cuprinde drenarea colecţiilor, necrectomia laparoscopică 
pancreatică şi peripancreatică efectuată după 2 săptămâni de la debut. 
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